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Введение
Болевой синдром разной локализации является 
достаточно распространенной проблемой, с которой 
сталкивается практикующий врач любой специально-
сти, что определяет ее высокую социально-экономиче-
скую значимость. К неврологу чаще всего обращаются 
пациенты с жалобами на головную боль и дорсалгию, 
однако брахиалгия (от греч. brachy – верхняя конеч-
ность, algos – боль) также занимает одно из ведущих 
мест среди причин обращения [1]. Перед неврологом 
встает нелегкая задача по уточнению причины боле-
вого синдрома в руке, которая в более половины слу-
чаев не является неврологической проблемой и требует 
широких междисциплинарных знаний [2]. Потенци-
альных причин брахиалгии множество. Важно свое-
временно дифференцировать неврологическую про-
блему от патологии иного генеза, так как это определяет 
терапевтическую тактику и прогноз в целом.
Неврологические причины брахиалгии
К ним относятся:
1) вертеброгенная патология С5–Th1 (корешковый 
синдром, цервикальная миелопатия, сирингомие-
лия);
2) компрессионный синдром (синдром верхней апер-
туры грудной клетки, туннельные нейропатии);
3) дизиммунные нейропатии (невралгическая амио-
трофия Персонейджа–Тернера, фокальная кон-
стрикция нерва);
4) постгерпетическая невралгия;
5) комплексный регионарный болевой синдром;
6) объемные и параопухолевые образования перифе-
рических нервов;
7) иные причины (центральная боль, психогенная 
боль).
Ключевым клиническим проявлением брахиалгии 
неврологического генеза помимо болевого синдрома 
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является наличие очаговой неврологической симпто-
матики: совокупность двигательных, чувствительных, 
рефлекторных и вегетативных нарушений разной сте-
пени выраженности, укладывающихся в зону иннер-
вации корешка / ствола плечевого сплетения или пери-
ферического нерва [2–6].
Корешковый болевой синдром (С5–th1)
Диагностируется лишь у 5 % пациентов с дегене-
ративно-дистрофическими изменениями позвоночни-
ка [7, 8]. Данные крупного эпидемиологического ис-
следования по распространенности цервикальной 
радикулопатии, проведенного в период с 1976 по 1990 г. 
в США, свидетельствуют, что ежегодная заболевае-
мость шейной радикулопатией составляет 107,3 и 63,5 
на 100 тыс. мужчин и женщин соответственно [9], 
а по результатам более позднего исследования (2000–
2009 гг.) – 1,79 на 1 тыс. человек в год [10].
Болевой синдром при цервикальной радикулопатии 
можно охарактеризовать следующим образом [11, 12]:
 – источник боли – шейный отдел позвоночника;
 – иррадиация боли – распространение вдоль пора-
женного сегмента (чаще всего вовлекаются кореш-
ки С6 или С7 [9, 12]);
 – боль усиливается при движениях в шейном отделе 
позвоночника;
 – характер боли – «простреливающая»;
 – выраженность болевого синдрома ≥5 баллов по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ);
 – купирование боли достигается нестероидными 
противовоспалительными средствами (НПВС), 
простыми анальгетиками;
 – сопутствующие боли неврологические симптомы – 
чаще всего парестезии в зоне иннервации поражен-
ного сегмента и угнетение рефлекса на соответст-
вующем уровне, реже – снижение силы в миотомах, 
иннервируемых вовлеченным корешком.
Существует множество провокационных тестов, 
которые используются при клиническом обследовании 
пациента с подозрением на радикулопатию С5–Th1 [13]. 
Наибольшую чувствительность и специфичность де-
монстрирует Сперлинг-тест (Spurling test) [14]. Среди 
инструментальных методов исследования предпочте-
ние отдается магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) [15]. Электронейромиография (ЭНМГ) исполь-
зуется при проведении дифференциального диагно-
за [8], а также с целью оценки выраженности денерва-
ционных изменений в пораженных миотомах [16], 
что может иметь ключевое значение при определении 
тактики ведения пациента.
Компрессионный синдром
Синдром верхней апертуры грудной клетки (thoracic 
outlet syndrome, TOS-синдром) – симптомокомплекс 
неврологических и / или сосудистых нарушений, воз-
никающих в руке вследствие компрессии сосудисто-
нервного пучка (стволов плечевого сплетения и / или 
подключичных артерии и вены) в межлестничном, 
реберно-ключичном или субпекторальном простран-
ствах [17–19]. В зависимости от преимущественного 
поражения тех или иных анатомических структур в ука-
занных областях выделяют 3 основных варианта TOS-
синдрома: нейрогенный, артериальный и венозный 
(сосудистые типы будут рассмотрены ниже) [17, 18, 20]. 
Причинами нейрогенного варианта TOS-синдрома, 
который диагностируется наиболее часто (>90 % всех 
случаев) [18–21], могут являться разнообразные врож-
денные (добавочное шейное ребро, увеличенный по-
перечный отросток C7 позвонка и другие костно-фи-
брозные аномалии) и приобретенные (травма, 
гипертонус мышц шеи) факторы [18, 21, 22]. Болевой 
синдром при нейрогенном TOS-синдроме имеет сле-
дующие характерные черты [19, 21]:
 – наиболее болезненная область – надключичная 
ямка или подмышечная впадина;
 – иррадиация боли, как правило, вдоль сегмента 
С8–Th1;
 – боль усиливается при подъеме руки выше горизон-
тального уровня, подъеме и отведении руки в сто-
рону, удерживании тяжелого предмета на вытяну-
той руке;
 – характер и выраженность боли – простреливаю-
щая, до 5 баллов по ВАШ;
 – купирование боли – НПВС, простыми анальгети-
ками, исключение позы-провокатора;
 – сопутствующие неврологические симптомы – ча-
ще всего парестезии в зоне иннервации сегмента 
С8–Th1 (по ульнарному краю предплечья и кисти), 
реже – снижение силы в миотомах вовлеченного 
сегмента.
При подозрении на TOS-синдром в ходе клиниче-
ского осмотра используются провокационные пробы 
Адсона, Райта, Аллена, Русса и другие стресс-тесты 
[20, 21], не обладающие, однако, высокой чувствитель-
ностью и специфичностью [23], проводятся рентгено-
графия и МРТ шейного отдела позвоночника, ЭНМГ 
нервов руки и ультразвуковое исследование (УЗИ) 
стволов плечевого сплетения [18–21]. Важно проведе-
ние дифференциального диагноза с исключением иных 
причин повреждения [17]. При этом следует помнить, 
что значительную долю (>90 % всех случаев нейроген-
ного TOS-синдрома) составляют пациенты с так назы-
ваемым спорным или неспецифическим вариантом 
заболевания, при котором в ходе клинического и ин-
струментального обследования патологических изме-
нений выявить не удается [19, 20].
Компрессионные туннельные мононейропатии с по-
ражением периферических нервов верхней конечности 
представлены в табл. 1 [24, 25]. Наиболее частой тун-
нельной нейропатией и причиной брахиалгии в целом 
является карпальный туннельный синдром (КТС), рас-
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в группе риска, достигает 500 на 1 тыс. человек [26–29]. 
В клинической картине КТС доминируют чувствитель-
ные (онемение и парестезии в зоне иннервации сре-
динного нерва) и вегетативные (пастозность пальцев 
кистей, трофические изменения кожи, ногтей, синдром 
Рейно) нарушения, а также нейропатический болевой 
синдром, преобладающие в ночное время и при про-
буждении. Позже присоединяются двигательные на-
рушения, обусловленные слабостью и гипотрофией 
медианной группы мышц тенара [28, 30, 31]. Проведе-
ние провокационных тестов (Тинеля, Фалена, оппо-
зиционная проба) помогает при осмотре подтвердить 
диагноз [32], однако, как показало исследование иран-
ских специалистов, проведенное в 2016 г., наибольшую 
чувствительность и специфичность демонстрирует тест 
компрессии карпального канала или тест Дуркана [33]. 
Таблица 1. Компрессионные туннельные мононейропатии верхней конечности





Компрессионная нейропатия надлопаточного нерва (С4–С6) 
Suprascapular nerve entrapment neuropathy (C4–C6) 
Синдром вырезки лопатки 
Suprascapular entrapment at the suprascapular notch
Верхняя поперечная связка 
Superior transverse scapular ligament
Синдром ости лопатки 
Suprascapular entrapment at the spinoglenoid notch
Нижняя поперечная связка лопатки 
Inferior transverse scapular ligament
Компрессионная нейропатия подмышечного нерва (С5–С6) 
Axillary nerve entrapment neuropathy (C5–C6) 




Компрессионные нейропатии срединного нерва (С6–Th1) 
Median nerve entrapment neuropathy (C6–Th1) 
Супракондилярный синдром 
Supracondylar process syndrome
Нижняя 1 / 3 плеча (связка Струзера) 
Lower 1/3 of the arm (the ligament of Struthers) 
Синдром круглого пронатора 
Pronator teres syndrome
Верхняя 1 / 3 предплечья 
Upper 1/3 of the forearm
Синдром переднего межкостного нерва (синдром Килоха–Невина) 
Syndrome of the anterior interosseous nerve (Kiloh–Nevin syndrome) 
Верхне-средняя 1 / 3 предплечья 
Upper-middle 1 / 3 of the forearm




Компрессионные нейропатии локтевого нерва (С8–Th1) 
Ulnar nerve entrapment neuropathy (C8–Th1) 








Компрессионные нейропатии лучевого нерва (C5–Th1) 





Синдром спирального канала 
Spiral groove syndrome
Средняя 1 / 3 плеча 
Middle 1/3 of the arm
Синдром супинатора 
Supinator syndrome
Верхняя 1 / 3 предплечья 
Upper 1/3 of the forearm
Синдром Вартенберга 
Wartenberg's syndrome
Нижняя 1 / 3 предплечья 
Lower 1 / 3 forearm
Парестетическая хейралгия (компрессия тыльной пальцевой ветви) 















Следует помнить, что отсутствие жалоб у пациента 
с брахиалгией на онемение пальцев кисти (особенно 
ночью) ставит под сомнение наличие КТС уже на эта-
пе клинического осмотра. Для подтверждения диагно-
за проводится ЭНМГ [31, 34–36], а при необходимо-
сти – и УЗИ срединного нерва [31, 37].
Дизиммуные нейропатии
Невралгическая амиотрофия Персонейджа–Тернера 
(НА) – идиопатическая плексопатия плечевого спле-
тения, регулярно встречающаяся в практике [38–40]. 
В 2015 г. голландские специалисты опубликовали ре-
зультаты проспективного когортного исследования, 
которое проводилось в течение 2012 г. Из 492 пациен-
тов с цервикобрахиалгией диагноз НА был подтвержден 
у 14 пациентов (2,8 %), что соответствует заболеваемо-
сти 1 на 1 тыс. человек [40]. Авторы подчеркивают факт 
того, что НА встречается значительно чаще, чем счи-
талось ранее (2–3 случая на 100 тыс.) [41], а малая на-
стороженность относительно данного заболевания 
обуславливает повсеместную низкую выявляемость.
Дизиммунный генез идиопатической НА не вызы-
вает сомнения и подтверждается большинством авто-
ров [38, 39, 42]. Реже выявляется НА гередитарного 
генеза, обусловленная мутацией гена SEPT9 в хромо-
соме 17q25, для которой характерна высокая частота 
рецидивов (до 75 %) [42–44].
Для НА в большинстве случаев характерна четкая 
этапность развития (острый болевой синдром → сла-
бость и гипотрофия мышц) и отсутствие очевидного 
причинного фактора (в анамнезе нет указаний на пред-
шествующие травму, инфекцию, симптоматика не со-
ответствует данным, выявляемым при МРТ шейного 
отдела позвоночника). Болевой синдром в дебюте 
НА можно охарактеризовать как очень выраженный 
и невыносимый (до 10 баллов по ВАШ), «раздираю-
щего» характера. Боль захватывает область шеи, плеча, 
лопатки и в меньшей степени руки. Сенсорные жалобы 
и чувствительные нарушения регистрируются у 66–78 % 
[38, 39, 45]. Терапия НПВС и простыми анальгетиками 
неэффективна, а прием наркотических обезболиваю-
щих препаратов приносит незначительное временное 
облегчение. Спустя 2–4 нед болевой синдром стихает, 
на фоне чего достаточно быстро нарастают мышечная 
слабость и гипотрофия пораженных мышц. Чаще все-
го вовлекаются мышцы, иннервируемые длинным 
грудным нервом (передняя зубчатая мышца) с разви-
тием синдрома «крыловидной лопатки» (см. рисунок), 
надлопаточным (над- и подостные мышцы) и подмы-
шечным нервами (дельтовидная мышца). Реже вовле-
каются добавочный нерв (гипотрофия и слабость тра-
пециевидной мышцы), дорсальный нерв лопатки 
(ромбовидные мышцы), мышечно-кожный нерв (дву-
главая мышца плеча). Атипичные формы НА (безбо-
левая, двусторонняя асимметричная, дистальная с во-
влечением длинных нервов руки, рецидивирующая 
гередитарная, сенсорная, с поражением диафрагмаль-
ного нерва или развитием мононеврального пора-
жения) редки, но также требуют настороженности 
и исключения при соответствующей клинической кар-
тине [45]. После непродолжительного периода плато 
в дальнейшем неврологические симптомы замедленно 
регрессируют в течение не менее 1 года [45, 46].
При проведении диагностики у пациента с НА наи-
большее значение имеют клинико-анамнестические 
данные, инструментальные методы исследования 
(МРТ позвоночника и стволов плечевого сплетения, 
ЭНМГ, УЗИ) проводятся в основном для исключения 
иных заболеваний. При рецидивирующем течении не-
обходимо генетическое обследование.
Фокальная констрикция нерва (ФКН) (hourglass like 
constriction of peripheral nerve) – острая нетравматиче-
ская болевая мононейропатия, проявляющаяся быст-
рым развитием пареза мышц, иннервируемых пора-
женным нервом и выраженным (до 10 баллов по ВАШ) 
нейропатическим болевым синдромом [47–49]. Инте-
ресным является факт, что в литературе описаны кли-
нические случаи развития фокальной констрикции 
только нервов рук, при этом чаще всего вовлекаются 
передний и задний межкостные нервы [48, 49]. Этиоло-
гический фактор до сих пор обсуждается, при этом боль-
шинство авторов склоняются в пользу дизиммунного 
Синдром «крыловидной лопатки» у пациентки с невралгической амио-
трофией Персонейджа–Тернера справа (wall test) (собственное клини-
ческое наблюдение)
Right scapular winging in a patient with Parsonage–Turner syndrome (wall 
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генеза [48, 49], а некоторые рассматривают ФКН в рам-
ках НА [45, 50]. Наибольшую диагностическую значи-
мость при подозрении на ФНК имеют методы нейро-
визуализации (УЗИ, МРТ), выявляющие локальную 
одиночную или множественную деформацию пора-
женного периферического нерва по типу «песочных 
часов» [48, 49, 51]. Диагноз подтверждается в ходе опе-
ративного вмешательства.
Постгерпетическая невралгия
Распространенность постгерпетической невралгии 
варьирует, по данным разных авторов, от 2,5 до 6,7 
на 1 тыс. случаев в год, увеличиваясь с возрастом [52–54]. 
Поражение вирусом опоясывающего герпеса сегментов 
С5–Th1 развивается нечасто – у 11–14 % [55]. Болевой 
синдром, предшествующий кожным изменениям (ро-
зеолезно-папулезная сыпь), определяется как острая 
герпетическая невралгия (продромальный период), 
сопутствующий высыпаниям – подострая герпетиче-
ская невралгия, развивающийся позже – постгерпети-
ческая невралгия. Типичны нейропатический характер, 
парестезии, гипо- или гиперестезии, аллодиния в об-
ласти пораженного участка – дерматома [55–57].
Комплексный регионарный болевой синдром
Различают 3 типа комплексного регионарного бо-
левого синдрома (КРБС), диагностические критерии 
которого представлены в табл. 2. Развитие КРБС I типа 
обусловлено травмой костно-сухожильного аппарата 
или мягких тканей конечности без повреждения пери-
ферических нервов, КРБС II типа связан с поражени-
ем периферических нервов любого генеза, КРБС III 
типа может сопутствовать заболеваниям центральной 
нервной системы, а также диагностируется в случаях, 
не соответствующих I и II типу [58–60]. По данным 
эпидемиологического ретроспективного когортного 
ис следования, проведенного в Нидерландах в период 
с 1995 по 2005 г., заболеваемость КРБС составила 26,2 
на 100 тыс. человек в год. КРБС I типа диагностиро-
вался в 44 % случаев [61]. Группу риска составляют 
женщины постменопаузального возраста [61].
Объемные и параопухолевые образования 
периферических нервов
Данные поражения периферических нервов чрез-
вычайно многообразны, но в амбулаторной практике 
встречаются редко [62, 63]. Шваннома и нейрофибро-
ма являются наиболее распространенными новообра-
зованиями [63]. В 97 % случаев выявляется четкий 
симптом Тинеля на уровне объемного образования, 
в то время как неврологический дефицит и болевой 
синдром регистрируются до 10 % и чаще сопутствуют 
злокачественным опухолям [64]. Следует помнить, 
что при объемных образованиях периферических не-
рвов наибольшую диагностическую значимость имеют 
методы нейровизуализации [63, 65].
Таблица 2. Диагностические критерии комплексного регионарного 
болевого синдрома (Будапештские критерии) [58, 59]
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вать хотя бы 





Must report at 
least 1 symptom  
in 3 of the 
4 following 
categories
1) чувствительные нарушения 
(гиперестезия и / или аллодиния); 
1) sensory: reports of hyperesthesia and/or 
allodynia;
2) вазомоторные нарушения (асим-
метрия температуры и / или цвета 
кожных покровов); 
2) vasomotor: reports of temperature 
asymmetry and/or skin color changes and/or 
skin color asymmetry;
3) судомоторные расстройства и отек 
(отек, и / или нарушенное потоотделе-
ние и / или асимметричное потоотде-
ление); 
3) sudomotor/edema: reports of edema and/or 
sweating changes and/or sweating asymmetry;
4) двигательные и трофические нару-
шения (снижения объема движений 
и / или парез; изменение роста волос, 
ногтей, гиперкератоз) 
4) motor/trophic: reports of decreased range 
of motion and/or motor dysfunction and/or 






хотя бы 1 
клинический 
признак в 




at least 1 sign 
at time of 
evaluation in 
2 or more of 
the following 
categories
1) чувствительные нарушения (выяв-
ление гипералгезии при проведении 
пробы на укол, и / или аллодинии 
при легком прикосновении, и / или на-
давливании и / или движении в суставе); 
1) sensory: evidence of hyperalgesia (to pin-
prick) and/or allodynia (to light touch and/or 
deep somatic pressure and/or joint movement);
2) вазомоторные нарушения (выяв-
ление температурной асимметрии 
участков кожи и / или цвета кожных 
покровов); 
2) vasomotor: evidence of temperature 
asymmetry and/or skin color changes and/or 
asymmetry;
3) судомоторные нарушения и отек 
(выявление отека, и/или нарушения
потоотделения, и/или асимметрично-
го потоотделения); 
3) sudomotor/edema: evidence of edema 
and/or sweating changes and/or sweating 
asymmetry;
4) двигательные и трофические изме-
нения (выявление ограничения объ-
ема движений, и/или слабости мышц,
и/или трофических изменений волос,
ногтей, кожи) 
4) motor/trophic: evidence of decreased 
range of motion and/or motor dysfunction 
(weakness, tremor, dystonia) and/or trophic 
changes (hair, nail, skin) 
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Другие органические причины брахиалгии
Костно-суставные или сухожильно-мышечные при-
чины брахиалгии [2, 3, 6]:
1.  Миофасциальный болевой синдром, характеризу-
ющийся развитием локальной боли (триггера) в об-
ласти мышцы, или группы мышц, или сухожиль-
но-мышечного комплекса, усиливающейся при 
пальпации, статической или физической нагрузке 
в соответствующей зоне [66].
2.  Импиджмент-синдром (субакромиальный импид-
жмент плечевого сустава, локтево-запястный им-
пиджмент лучезапястного сустава), обусловленный 
наличием ноцицептивного болевого синдрома 
в области соответствующего сустава, ограничени-
ем объема движения в нем, резким усилением бо-
ли при попытке движения [67].
3.  Тендиниты и тендовагиниты сухожилий мышц пле-
чевого пояса, плеча, предплечья и кисти, которые 
наравне с КТС являются одной из самых распро-
страненных причин брахиалгии. Отметим их осо-
бенности.
• Тендиниты надостной, дельтовидной, двуглавой мышц 
являются наиболее частыми причинами болевого 
синдрома в плече [68]. Симптоматика отличается 
от субакромиального импиджмент-синдрома тем, 
что объем движений в суставе, как правило, не ог-
раничен, а при пальпации соответствующих сухо-
жилий выявляется болевой триггер.
• Для синдрома де Кервена или стенозирующего тен-
довагинита сухожилий короткого разгибателя 
и длин ной отводящей мышцы большого пальца кисти 
типичны локальная умеренно выраженная боль 
и припухлость в области шиловидного отростка 
лучевой кости, которая может распространяться 
вдоль большого пальца кисти или проксимальнее, 
вдоль радиального края предплечья [69]. Чувст-
вительные и двигательные нарушения отсутству-
ют. Тест Финкельштейна с высокой точностью 
помогает диагностировать синдром де Кервена 
во время осмотра.
• Гораздо реже в практике диагностируется синдром 
«перекреста» (intersection syndrome) – множественный 
тендинит нижней 1 / 3 тыла предплечья, обуслов-
ленный конфликтом скрещивающихся сухожилий 
мышц – лучевых разгибателей запястья (длинного 
и короткого) и короткого разгибателя большого 
пальца кисти [70].
• Стенозирующий лигаментит сухожилий сгибателей 
пальцев («щелкающий палец», или болезнь Нотта) редко 
сопровождается болевым синдромом. Как правило, 
выявляются ограничение подвижности в межфа-
ланговых суставах кисти, «щелчки» при попытке 
разогнуть палец. В дальнейшем разгибание паль-
цев становится вовсе невозможным [71].
4.  Особого внимания заслуживают латеральный и ме-
диальный эпикондилиты локтевого сустава, распро-
страненность которых в популяции достигает 
1,0–4,0 и 0,4–1,1 % соответственно [72]. Как по-
казывает практика, данная когорта пациентов дли-
тельно и безрезультатно наблюдается у невролога 
с диагнозом компрессионной нейропатии локте-
вого нерва, получает неадекватную терапию, что, 
в свою очередь, потенцирует хронизацию боли. Для 
эпикондилита характерны локальная боль и при-
пухлость в проекции соответствующего поражен-
ного надмышелка сустава, распространение боли 
вдоль сухожилий мышц предплечья, незначитель-
ное ограничение объема движений в локте. Отсут-
ствуют жалобы на онемение, неврологическая 
симптоматика и патологические изменения при 
ЭНМГ [73, 74].
5.  Компартмент-синдром (синдром повышенного вну-
трифасциального давления мышечного ложа) может 
развиваться как в следствие травмы (чаще всего), 
длительного сдавления извне (краш-синдром), так 
и при длительной монотонной чрезмерной нагрузке. 
В зависимости от выраженности и стадии процес-
са симптоматика может варьировать от болевого 
синдрома и чувства распирания в ограниченной 
области конечности (мышечное ложе) до грубых 
сосудистых и невральных нарушений, обусловлен-
ных компрессией сосудисто-нервных пучков [75].
6.  Многочисленные «специфические» (ассоциирован-
ные с системным дизиммунным или инфекцион-
ным заболеванием) и «неспецифические» артрозо-
артриты плечевого, локтевого и лучезапястного 
суставов с сопутствующими тендинитами сухожи-
лий мышц верхней конечности или без таковых 
также встречаются в практике достаточно часто, 
при этом во всех случаях отсутствуют симптомы 
поражения периферических нервов [76, 77].
Ключевым клиническим проявлением брахиалгии 
костно-суставного или сухожильно-мышечного генеза 
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характера при полном отсутствии неврологических 
жалоб (на онемение, парестезии, слабость) и очаговой 
неврологической симптоматики. Боль при этом мож-
но охарактеризовать следующим образом:
 – источник боли – область сустава, место прикре-
пления сухожилия к суставу или триггерная боле-
вая точка в проекции мышцы;
 – иррадиации боли нет или распространение вдоль 
сухожилия и мышцы;
 – боль усиливается при движениях в пораженном 
суставе или мышце;
 – характер боли – тупая, ноющая, внутренняя;
 – выраженность <5 баллов по ВАШ;
 – купирование: НПВС, простые анальгетики, бло-
када местными анестетиками или глюкокортико-
стероидными препаратами;
 – сопутствующие неврологические симптомы отсут-
ствуют.
Сосудистые причины брахиалгии:
1.  Болезнь Рейно – вариант ангиотрофоневроза 
с преимущественным поражением сосудов ми-
кроциркуляторного русла. Чаще всего поражают-
ся именно руки, как правило, симметрично с 2 
сторон. Факторами риска развития синдрома могут 
являться хронические ревматологические и эндо-
кринологические заболевания, а также професси-
ональные факторы и генетическая предрас-
положенность. Характерны эпизоды сосудистых 
спазмов с побледнением и похолоданием концевых 
фаланг пальцев кистей и / или расширение сосудов 
пальцев кистей, покраснение кожи, а в тяжелых 
случаях – развитие язв и локальных очагов некро-
за мягких тканей пальцев кистей [78].
2.  Эритромелалгия (от греч. erythros – красный, 
melos – конечность, algos – боль), или синдром 
Митчелла – еще одна форма ангиотрофоневроза, 
которая встречается достаточно редко и характе-
ризуется рецидивирующими приступами жгучих 
интенсивных болей в дистальных отделах конечно-
стей (кистей и стоп), чаще с 2 сторон, с выраженной 
местной гиперемией и отеком кожи ладоней и / или 
стоп. Синдром Митчелла может протекать как са-
мостоятельное заболевание, а может сопутствовать 
другим соматическим и неврологическим наруше-
ниям [79].
3.  Артериальный и венозный варианты TOS-синдрома. 
Отличаются от нейрогенного наличием клиниче-
ских признаков ишемии верхней конечности: по-
бледнением и похолоданием кожи руки, сниже-
нием напряженности пульса и артериального 
давления на стороне поражения, преходящей сла-
бостью в верхней конечности на фоне нагрузки. 
Течение заболевания может быть острым (напри-
мер, при синдроме Педжета–Шреттера) или хро-
ническим [18, 19, 21, 23, 80–82].
4.  Иные причины ишемии руки: травма, гиперкоагуля-
ционные состояния разного генеза, онкологиче-
ское заболевание, наличие центрального венозно-
го катетера и т. д.
Другие соматические причины (острый коронар-
ный синдром, рак молочной железы) также следует 
иметь в виду при осмотре пациента с брахиалгией [83].
Выводы
Наиболее частыми причинами брахиалгии явля-
ются КТС и костно-суставные и сухожильно-мышеч-
ные причины. Неврологу при отсутствии неврологи-
ческой симптоматики не следует оставлять пациента 
с брахиалгией под своим наблюдением, необходимо 
вовремя его направить к профильному специалисту 
для своевременной диагностики и терапии. Поздняя 
диагностика истинной причины брахиалгии чревата 
хронизацией болевого синдрома и в ряде случаев – 
развитием необратимых остаточных нарушений. В свя-
зи с этим в настоящем обзоре мы постарались макси-
мально полно представить причины брахиалгии.
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